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Justiﬁcativa  e  objetivo:  investigar  a  inﬂuência  do  uso  da  pressão  positiva  nas  vias  aéreas  intrao-
peratória  e  pré-operatória  no  tempo  de  extubac¸ão  de  pacientes  submetidos  à  cirurgia  bariátrica.
Método: Trata-se  de  ensaio  clínico  randomizado,  no  qual  40  indivíduos  com  índice  de  massa
corporal entre  40  e  55  kg/m2,  idade  entre  25  e  55  anos,  não  tabagistas,  submetidos  à  cirurgia
bariátrica do  tipo  derivac¸ão  gástrica  em  Y  de  Roux  por  laparotomia  e  com  prova  de  func¸ão
pulmonar  pré-operatória  dentro  da  normalidade  foram  randomizados  nos  seguintes  grupos:  G-
-pré (n  =  10):  indivíduos  que  receberam  tratamento  com  pressão  positiva  não  invasiva  antes  da
cirurgia, durante  uma  hora,  G-intra  (n  =  10):  indivíduos  que  receberam  Positive  End-expiratory
Pressure  de  10  cm  H2O  durante  todo  o  procedimento  cirúrgico  e  G-controle  (n  =  20):  não  recebe-
ram qualquer  tipo  de  intervenc¸ão  pré  ou  intraoperatória.  foram  anotados  os  seguintes  tempos:
tempo decorrido  entre  a  induc¸ão  anestésica  e  a  extubac¸ão,  entre  o  término  da  anestesia  e
extubac¸ão, tempo  de  ventilac¸ão  mecânica,  e  tempo  entre  a  extubac¸ão  e  a  alta  da  Recuperac¸ão
Pós-Anestésica.
Resultados:  Não  houve  diferenc¸a  estatística  entre  os  grupos,  porém  quando  aplicado  ao  Coe-
ﬁciente de  Cohen,  o  uso  da  Positive  End-expiratory  Pressure  de  10  cm  H2O  no  intraoperatório
mostrou um  efeito  grande  sobre  o  tempo  entre  o  término  da  anestesia  e  a  extubac¸ão.  Sobre
este mesmo  tempo,  o  tratamento  realizado  no  pré-operatório  apresentou  efeito  moderado.
Conclusão:  O  uso  da  Positive  End-expiratory  Pressure  de  10  cm  H2O  no  intraoperatório  e  da  pres-
são positiva  no  pré-operatório,  pode  inﬂuenciar  o  tempo  de  extubac¸ão  de  pacientes  submetidos
à cirurgia  bariátrica.
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Use  of  positive  pressure  in  pre  and  intraoperative  of  bariatric  surgery  and  its  effect
on  the  time  of  extubation
Abstract
Background  and  objective:  to  investigate  the  inﬂuence  of  intraoperative  and  preoperative
airway positive  pressure  in  the  time  of  extubation  in  patients  undergoing  bariatric  surgery.
Method: Randomized  clinical  trial,  in  which  40  individuals  with  a  body  mass  index  between
40 and  55  kg/m2,  age  between  25  and  55  years,  nonsmokers,  underwent  bariatric  surgery  type
Roux-en-Y gastric  bypass  by  laparotomy  and  with  normal  preoperative  pulmonary  function  were
randomized  into  the  following  groups:  G-pre  (n  =  10):  individuals  who  received  treatment  with
noninvasive  positive  pressure  before  surgery  for  one  hour,  G-intra  (n  =  10):  individuals  who
received positive  end-expiratory  pressure  of  10  cm  H2O  throughout  the  surgical  procedure  and
G-control  (n  =  20):  not  received  any  pre  or  intraoperative  intervention.  Following  were  recor-
ded: time  between  induction  of  anesthesia  and  extubation,  between  the  end  of  anesthesia  and
extubation,  duration  of  mechanical  ventilation,  and  time  between  extubation  and  discharge
from the  Post-Anesthetic  Recovery.
Results:  there  was  no  statistical  difference  between  groups.  However,  when  applied  to  the
Cohen coefﬁcient,  the  use  of  positive  end-expiratory  pressure  of  10  cm  H2O  during  surgery
showed a  large  effect  on  the  time  between  the  end  of  anesthesia  and  extubation.  About  this
same time,  the  treatment  performed  preoperatively  showed  moderate  effect.
Conclusion:  The  use  of  positive  end-expiratory  pressure  of  10  cm  H2O  in  the  intraoperative
and positive  pressure  preoperatively,  inﬂuenced  the  time  of  extubation  of  patients  undergoing
bariatric  surgery.

























Atualmente,  a  obesidade  tem  sido  considerada  um  pro-
blema  de  saúde  pública,  atingindo  proporc¸ões  epidêmicas.
Em  2008,  mais  de  1,4  bilhões  de  adultos  estavam  acima  do
peso  e,  destes,  mais  de  200  milhões  de  homens  e  quase
300  milhões  de  mulheres  eram  obesos.1 Considerada  de
origem  multifatorial,  apresenta  como  prováveis  causas  a
combinac¸ão  de  desequilíbrios  genéticos,  endócrinos,  com-
portamentais,  socioeconômicos,  psicológicos  e  ambientais  e
em  func¸ão  deles,  o  aparecimento  de  várias  co-morbidades.2
O  tratamento  conservador  para  a  obesidade  engloba  terapia
nutricional,  medicamentosa  e  prática  de  atividade  física.
Quando  há  falha  no  tratamento  conservador  e  a  obesidade
se  torna  mórbida,  está  indicada  a  cirurgia  bariátrica.3
A  maior  parte  dos  procedimentos  cirúrgicos  que  necessi-
tam  de  anestesia  geral  pode  desencadear  o  surgimento  de
complicac¸ões  pós-operatórias,  como  por  exemplo,  as  ate-
lectasias  devido  a  reduc¸ão da  capacidade  residual  funcional
(CRF).4 Além  disso,  a  perda  da  integridade  da  musculatura
abdominal  devido  à  incisão  e  a  necessidade  da  utilizac¸ão
de  bloqueadores  neuromusculares,  sedativos  e  analgésicos
também  interferem  na  contratilidade  muscular  e  por  sua  vez
desencadeiam  inadequada  performance  muscular  respirató-
ria  no  pós-operatório.5
Esses  efeitos  decorrentes  da  anestesia  geral  quando  asso-
ciados  à  obesidade  mórbida  podem  agravar  ainda  mais  o
surgimento  de  complicac¸ões  intra  e  pós-operatórias.6 Assim,
quanto  maior  for  o  tempo  de  durac¸ão da  cirurgia  e  conse-
quentemente  mais  prolongado  o  tempo  anestésico,  maiores
são  as  possibilidades  da  ocorrência  de  complicac¸ões  pulmo-
nares  no  pós-operatório.7
D
T
CA  ﬁsioterapia  respiratória  com  técnicas  reexpansivas  pos-
ui  benefícios  comprovados  na  reduc¸ão de  complicac¸ões
ós-operatórias  em  cirurgias  abdominais,8 porém  a  litera-
ura  pesquisada  carece  de  ensaios  clínicos  bem  elaborados
ara  que  se  possa  evidenciar  se  existe  superioridade  entre
s  formas  de  tratamento  propostas  para  o  período  pré,  intra
 pós-operatório  de  cirurgias  abdominais.
A  literatura  referente  ao  uso  da  ventilac¸ão  mecânica
ão  invasiva  no  pós-operatório  é  vasta  e  evidencia  bons
esultados.9--11 No  intra-operatório,  algumas  estratégias
entilatórias  tem  sido  utilizadas  na  tentativa  de  melhorar
 troca  gasosa  por  meio  da  utilizac¸ão  de  manobras  com
ressão  positiva  com  o  objetivo  de  recrutamento  alveolar
 até  reduc¸ão do  tempo  da  cirurgia.12,13 Porém,  a literatura
eferente  ao  uso  da  pressão  positiva  no  pré-operatório  como
orma  proﬁlática  ainda  é  escassa.
Desta  forma,  a  hipótese  do  estudo  é  de  que  a  pressão
ositiva  aplicada  tanto  no  pré  como  no  intraoperatório  pode
nﬂuenciar  o tempo  de  extubac¸ão  do  paciente  submetido  à
irurgia  bariátrica.
Portanto,  o  objetivo  do  presente  estudo  foi  investigar
 inﬂuência  do  uso  da  PEEP  (Positive  End-expiratory  Pres-
ure)  de  10  cm  H2O  intraoperatória  e  da  pressão  positiva
ré-operatória  no  tempo  de  extubac¸ão  de  pacientes  sub-
etidos  à  cirurgia  bariátrica  do  tipo  derivac¸ão  gástrica  em
 de  Roux.
étodoesenho  do  estudo
rata-se  de  ensaio  clínico  randomizado,  aprovado  pelo






































































































e  Piracicaba  (UNIMEP)  sob  o  parecer  54/11  e  todos  os
oluntários  assinaram  um  termo  de  consentimento  livre  e
sclarecido.
articipantes
oram  incluídos  indivíduos  com  IMC  entre  40  e 55  kg/m2,
om  idade  entre  25  e  55  anos,  submetidos  à  cirurgia
ariátrica  do  tipo  derivac¸ão  gástrica  em  Y  de  Roux  por  lapa-
otomia  e  com  prova  de  func¸ão  pulmonar  pré-operatória
entro  da  normalidade.  Foram  excluídos  pacientes  tabagis-
as  ou  que  apresentassem  instabilidade  hemodinâmica  ou
omplicac¸ões  cirúrgicas.
álculo  amostral
 cálculo  do  tamanho  da  amostra  foi  realizado  com  base
m  estudo  piloto,  sendo  considerada  a  diferenc¸a  dos  valo-
es  do  volume  de  reserva  expiratório  (VRE)  obtidos  entre  o
ré  e  o  pós-operatório.  Utilizou-se  para  o  cálculo  a  diferenc¸a
ínima  signiﬁcativa  (0,18  L)  e  o  desvio  padrão  do  erro  (0,11
).  Utilizou-se  o  teste  ANOVA,  adotando-se  um  poder  esta-
ístico  de  80%  e  um  alfa  de  0,05.  Assim,  determinou-se  um
úmero  de  10  voluntários  por  grupo.  O  processamento  do
álculo  amostral  foi  realizado  por  meio  do  software  BioEstat
ersão  5.3  (Belém,  Brasil).
esquisadores
 estudo  contou  com  três  pesquisadores  principais:  um
esquisador  responsável  pela  avaliac¸ão  inicial  e  inclu-
ão  do  paciente  no  estudo,  outro  pesquisador,  cego
uanto  aos  dados  iniciais  dos  voluntários,  responsável
ela  randomizac¸ão, e  outro  pesquisador  responsável  pela
plicac¸ão  do  tratamento.  Após  a  elegibilidade  do  paciente
o  estudo,  foi  realizada  a  randomizac¸ão e  um  enve-
ope  lacrado  foi  entregue  ao  pesquisador  responsável  pela
plicac¸ão  do  tratamento.
riagem  dos  voluntarios
 triagem  inicial  dos  voluntários  foi  realizada  por  meio  de
onsulta  a  ﬁcha  cadastral  do  paciente  para  possível  inclusão
o  estudo.  Os  voluntários  foram  alocados  em  três  diferentes
rupos,  após  randomizac¸ão em  blocos  de  cinco,  feita  por
eio  do  programa  Microsoft  Excel®:
plicac¸ão  do  tratamento
-pré:  indivíduos  que  receberam  tratamento  com  pressão
ositiva  no  modo  BIPAP  (Bilevel  Positive  Airway  Pressure)
ntes  da  cirurgia,  durante  uma  hora.  Utilizou-se  o  equipa-
ento  BiPAP  Synchrony  II  -  Respironics® com  mascara  facial.
 pressão  positiva  inspiratória  (IPAP)  foi  iniciada  em  12  cm
2O  e  reajustada  conforme  tolerância  do  indivíduo,  man-
endo  uma  frequência  respiratória  abaixo  de  30  ciclos  por
inuto  e  um  volume  corrente  em  torno  de  8  a  10  mL/kg  de
eso  ideal.  A  pressão  positiva  expiratória  (EPAP)  foi  ﬁxado
m  8  cm  H2O.
G-intra:  indivíduos  que  receberam  PEEP  de  10  cm  H2O
urante  todo  o  procedimento  cirúrgico.G-controle:  não  receberam  qualquer  tipo  de  intervenc¸ão
ré  ou  intraoperatória.
Todos  os  pacientes  foram  submetidos  à  cirurgia  bariátrica
ela  mesma  equipe  cirúrgica,  submetidos  à  anestesia  geral
p
a
mL.  Baltieri  et  al.
 ventilados  padronizadamente  com  o  respirador  Dräger
abius  GS,  em  modalidade  volume  controlado,  com  volume
orrente  entre  6-8  mL/kg,  PEEP  de  5  cm  H2O  (com  excec¸ão
o  G-intra)  e  frac¸ão  inspirada  de  oxigênio  entre  0,4  e  0,6.
rocedimentos
 avaliac¸ão  respiratória  constou  de  coleta  de  dados  antro-
ométricos  e  prova  de  func¸ão  pulmonar  por  meio  de
spirômetro  MicroQuark  Pony-FC  (Cosmed,  Roma,  Itália).
A  espirometria  foi  realizada  de  acordo  com  normas  da
merican  Thoracic  Society  --  ATS  e  European  Respiratory
ociety  -- ERS.14 Os  voluntários  com  prova  de  func¸ão  pul-
onar  normal  foram  incluídos  no  estudo.
Os  pacientes  foram  acompanhados  pelo  pesquisador  no
entro  cirúrgico,  sendo  que  o  procedimento  cirúrgico  se  deu
a  seguinte  forma:  o paciente  posicionado  na  mesa  cirúr-
ica  foi  submetido  à  induc¸ão anestésica  com  Sevoﬂurano
nalatório  e  Propofol  endovenoso  com  manutenc¸ão  anesté-
ica  por  Remifentanil  contínuo  em  bomba  de  infusão.  Após
nduc¸ão anestésica  o  paciente  foi  submetido  à  intubac¸ão
ro-traqueal  e  colocado  em  ventilac¸ão  mecânica.  A  cirurgia
ariátrica  teve  início  com  uma  incisão  mediana  no  abdome
uperior,  e  durante  o  procedimento  cirúrgico  o  paciente  foi
edicado  com  bloqueadores  neuromusculares  e  analgésicos
e  acordo  com  a  necessidade  avaliada  pelo  cirurgião  e  pelo
nestesista.  Terminado  o  procedimento,  o  Remifentanil  foi
esligado,  sendo  este  considerado  como  o  término  da  anes-
esia.  Em  poucos  minutos  o  paciente  pode  ser  extubado  e
oi  então,  encaminhado  à  recuperac¸ão  pós-anestésica  (RPA)
ob  a  utilizac¸ão de  máscara  de  oxigênio.  Para  que  o  paci-
nte  recebesse  alta  da  RPA  era  necessária  pontuac¸ão  de  10
a  escala  de  Aldrete  e  Kroulik15 utilizada  como  protocolo  do
ospital.
edidas  de  desfecho
endo  assim,  durante  o  procedimento  cirúrgico  foram
notados  os  seguintes  tempos:  tempo  decorrido  entre  a
nduc¸ão anestésica  e  a extubac¸ão,  entre  o  término  da
nestesia  e  extubac¸ão,  tempo  de  ventilac¸ão  mecânica  e
empo  entre  a  extubac¸ão  e  a  alta  da  RPA.
nálise  estatística
ara  análise  estatística  foi  utilizado  o  programa  SPSS  versão
7.0.  Os  dados  quantitativos  foram  apresentados  em  média
 desvio  padrão  (DP)  e  os  dados  qualitativos  por  frequências.
ão  satisfazendo  os  pressupostos  de  normalidade  e  homoce-
asticidade  por  meio  do  teste  de  Shapiro-Wilk  e  Levene,  foi
ealizado  o  teste  de  Kruskal-Wallis.  Adotou-se  um  nível  de
igniﬁcância  de  5%.
A inﬂuência  do  tratamento  nas  variáveis  estudadas  foi
estada  utilizando  uma  medida  de  efeito  (effect  size) para
omparar  os  grupos  tratados  com  o  grupo  controle.  Para
sso  foi  utilizado  o  método  Cohen’s  d  pooled  ou  d  de  Cohen
onderado.
O  Cohen’s  d  pooled  é  calculado  da  seguinte  forma:
ohen’s  d  =  média  1 --  média  2  /  DP  ponderado,  sendo  DP
onderado  =  (DP1  +  DP2)/2.
O  resultado  é interpretado  da  seguinte  forma:  inferior
 0,3  é  considerado  efeito  pequeno,  entre  0,4  e  0,7  efeito
oderado  e  a  partir  de  0,8  um  efeito  grande.
Uso  da  pressão  positiva  em  cirurgia  bariátrica  e  tempo  de  extubac¸ão  133
Pacientes operados (n = 271) Excluídos (n = 228)
Excluídos (n = 3)
Impossibilidade de av aliar:  rotina
hospitalar (n = 147)
Cirurgia laparoscópica (n = 40)
Asma (n = 11)
Tabagismo (n = 9)
DPOC (n = 1)
Idade < 25 anos (n = 1)
Idade > 55 anos (n = 1)
Outro tipo cirúgico (balão
intragástrico, revisão, etc.) (n = 4)
IMC < 40 kg/m2 (n = 12)
IMC > 55 kg/m2 (n = 2)
Avaliados e
randomizados (n = 43)
G-pré (n = 10) G-intra (n = 13) G-controle (n = 20)
G-pré (n = 10) G-intra (n = 10)
IMC: Índice de Massa Corp oral;  DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica ;
IOT: intubação oro-traqueal; BE: broncoespasmo.
G-controle (n = 20)
IOT dificil + BE (n = 1)
Complicações




tFigura  1  Fluxogram
Resultados
No  período  de  20  semanas  de  estudo,  foram  operados
271  pacientes,  e  destes,  228  foram  excluídos  conforme
os  critérios  previamente  estabelecidos.  Foram  avaliados
43  pacientes,  e  destes,  três  foram  excluídos  durante  o
estudo,  restando  40  pacientes,  sendo  20  para  o  G-controle,
10  para  o  G-intra  e  10  para  o  G-pré  (ﬁg.  1).
d
n
Tabela  1  Idade,  gênero  e  dados  antropométricos  dos  grupos,  exp
G-controle  G
n  20  1
Gênero (F/M)  16/4  9
Idade (anos)  40,7  ±  10,6  3
Massa corporal  (kg)  120,8  ±  20,26  1
Estatura (cm)  162  ±  27,7  1
IMC (kg/m2)  45,72  ±  4,08  4
Massa corporal  ideal  (kg)a 60,59  ±  4,52  6
F, feminino; M, masculino; IMC, Índice de Massa Corporal.
a Valor baseado na Metropolitan Life Fundation.16. pacientes  incluídos.
A  tabela  1  mostra  as  características  antropométricas  dos
oluntários,  não  havendo  diferenc¸a estatística,  evidenci-
ndo  a  homogeneidade  da  amostra.
A  tabela  2  resume  os  achados  referentes  aos  tempos  cole-
ados  no  momento  intraoperatório,  não  sendo  encontradas
iferenc¸as  estatísticas  entre  os  grupos.
A  tabela  3  resume  os  valores  obtidos  da  análise  do  tama-
ho  do  efeito  do  tratamento  por  meio  do  Coeﬁciente  de
ressos  em  média  e  desvio-padrão
-controle  G-pré  p-valor
0  10
/1  8/2  0,773
7,3  ±  11,4  42  ±  11,2  0,622
19,7  ±  17,8  120,9  ±  17,0  0,894
63,1  ±  8,2  163,9  ±  9,07  0,973
4,8  ±  4,7  44,8  ±  2,8  0,534
0,6  ±  4,9  60,9  ±  6,1  0,980
134  L.  Baltieri  et  al.
Tabela  2  Intervalos  de  tempo  analisados,  expressos  em  minutos
Intervalo  de  tempo  Média  ±  DP
G-controle  G-intra  G-pré  p-valor
n  20  10  10
Induc¸ão anestésica  --  extubac¸ão  132,2  ±  12,71  128,5  ±  14,3  131  ±  14,2  0,58
Término da  anestesia  --  extubac¸ão  23,8  ±  7,85  17  ±  6,74  19,3  ±  6,2  0,07























































vExtubac¸ão --  alta  da  RPA 213,5  ±  65,7  
DP, desvio padrão; VM, ventilac¸ão mecânica; RPA, recuperac¸ão pó
ohen  aplicado  às  variáveis  do  tempo  de  durac¸ão da  cirurgia,
endo  possível  observar  que  a  aplicac¸ão  da  PEEP  intrao-
eratória  apresentou  grande  efeito  sobre  o  tempo  entre  o
érmino  da  anestesia  e  a  extubac¸ão,  assim  como  a  aplicac¸ão
a  pressão  positiva  pré-operatória,  com  efeito  moderado.
iscussão
s  resultados  evidenciam,  portanto,  que  não  houve
iferenc¸a  estatística  entre  os  grupos  quando  avaliados  os
espectivos  tempos.  Porém,  quando  aplicado  ao  Coeﬁciente
e  Cohen,  que  avalia  o  efeito  do  tratamento,  o  uso  da  PEEP
e  10  cm  H2O  no  intraoperatório  mostrou  um  efeito  grande
obre  o  tempo  que  o  paciente  pode  ser  extubado  à  par-
ir  do  término  da  anestesia.  Pode-se  veriﬁcar  assim,  que
s  pacientes  que  se  submeteram  a  essa  proposta  de  trata-
ento  reduziram  o  tempo  de  permanência  em  intubac¸ão
ro-traqueal.  Sobre  este  mesmo  tempo,  o  tratamento  reali-
ado  no  pré-operatório  apresentou  efeito  moderado.
Dentre  as  alterac¸ões  respiratórias  decorrentes  da  obesi-
ade,  o  indivíduo  obeso  apresenta  alterac¸ões  da  mecânica
uscular  respiratória,  diminuic¸ão  da  forc¸a  muscular  respira-
ória,  decréscimo  na  troca  gasosa  e  diminuic¸ão  dos  volumes
 capacidades  pulmonares  (principalmente  o  VRE  e  a  CRF)
evido  à  deposic¸ão  de  gordura  sobre  o  tórax  e  abdome.17
ortanto,  quando  submetidos  à  um  procedimento  cirúrgico
stão  expostos  à  maiores  riscos  de  complicac¸ões.
No  estudo  de  Blouw  et  al.18 foi  encontrado  um  aumento
a  porcentagem  de  insuﬁciência  respiratória  em  pacientes
om  IMC  acima  de  acima  de  43  kg/m2 após  a  realizac¸ão
e  cirurgia  bariátrica.  Trabalhos  como  este  evidenciam  a
ecessidade  de  intervenc¸ões  proﬁláticas  a  ﬁm  de  evitar
Tabela  3  Tamanho  do  efeito  do  tratamento  dos  dois  grupos
em comparac¸ão  ao  grupo  controle
Intervalo  de  tempo  Cohen’s  d
G-intra  G-pré
Induc¸ão anestésica  --  extubac¸ão  0,27  0,08
Término  da  anestesia  --  extubac¸ão  0,93  0,64
Tempo de  VM  0,16  0,08
Extubac¸ão --  alta  da  RPA 0,50  0,06
VM, ventilac¸ão mecânica; RPA, recuperac¸ão pós-anestésica.
Coeﬁciente de Cohen inferior a 0,3 é considerado efeito




















d249,5  ±  77,8  218,4  ±  83,1  0,52
stésica.
omplicac¸ões  respiratórias  nos  pacientes  submetidos  à  cirur-
ia  bariátrica.
Em  relac¸ão às  complicac¸ões  pulmonares  encontradas  nos
ós-operatórios  sabe-se  que  muitas  delas  estão  relacionadas
om  o  tipo  da  cirurgia,  o  local  da  incisão,  o  tipo  e  a  durac¸ão
o  procedimento  anestésico  e  cirúrgico,  inﬂuenciando  assim
 recuperac¸ão  do  paciente.7
A  investigac¸ão  de  recursos  da  ﬁsioterapia  que  possam
ontribuir  para  a  reduc¸ão do  tempo  de  permanência  em
ntubac¸ão  oro-traqueal  é  de  grande  valia,  pois  tempo  cirúr-
ico  ou  anestésico  prolongado  pode  levar  a  complicac¸ões
ulmonares  mais  pronunciadas,19 sendo  que  um  tempo
irúrgico  superior  a 210  minutos  é  fator  de  risco  inde-
endente  para  o  surgimento  de  complicac¸ões  pulmonares
pós  cirurgia  abdominal  alta,  sendo  também  associada  a
aior  mortalidade.7 No  presente  estudo,  o  tempo  médio  de
urac¸ão  da  cirurgia  foi  consideravelmente  menor,  porém  se
rata  de  pacientes  com  obesidade  mórbida  que  já  apresen-
am  alterac¸ões  pulmonares  prévias  inerentes  à  obesidade,  e
e  fato,  é  de  grande  importância  reconhecer  recursos  que
ossam  minimizar  complicac¸ões  pós-operatórias  para  estes
acientes.
Em  relac¸ão ao  tempo  de  durac¸ão da  cirurgia  (induc¸ão
nestésica  --  extubac¸ão),  observa-se  que  os  grupos  foram
emelhantes.  No  presente  estudo,  o  tempo  de  durac¸ão
a  cirurgia  não  evidenciou  diferenc¸a  signiﬁcativa  entre  os
rupos,  pois  todos  os  sujeitos  estudados  passaram  pelo
esmo  procedimento  cirúrgico,  protocolo  anestésico  e
entilac¸ão  mecânica,  assim  como  cirurgia  realizada  pela
esma  equipe.  Entretanto,  mesmo  evidenciando  um  efeito
raco  dos  tratamentos  propostos,  o  tempo  de  permanência
m  intubac¸ão  e  consequentemente  o  tempo  de  VM  foi  maior
o  grupo  controle.  Embora  não  possa  ser  evidenciado  efeito
elevante  dos  tratamentos  propostos  neste  estudo,  o  estudo
e  Remístico  et  al.13 evidenciou  menor  tempo  de  durac¸ão da
irurgia  no  grupo  que  recebeu  recrutamento  alveolar  com
EEP  de  30  cm  H2O.
Talvez  os  resultados  deste  estudo  em  relac¸ão ao  trata-
ento  intraoperatório  não  tenham  demonstrado  um  forte
feito  sobre  a  reduc¸ão do  tempo  de  extubac¸ão  em  func¸ão
os  menores  valores  de  PEEP  utilizados.  Esse  fato  pode  tam-
ém  encontrar  subsídio  em  um  estudo  que  avaliou  os  efeitos
a  manobra  de  recrutamento  alveolar  no  intraoperatório
e  cirurgia  bariátrica  utilizando  valores  de  PEEP  de  5,  20  e
0  cm  H2O,  obtendo  melhor  oxigenac¸ão  sanguínea  com  mai-
res  valores  da  pressão  arterial  do  oxigênio  nos  sujeitos  que
assaram  pela  manobra  com  a PEEP  de  30  cm  H2O.12 Porém,
a  revisão  de  literatura  de  Schumann20 recomenda-se  o  uso














2Uso  da  pressão  positiva  em  cirurgia  bariátrica  e  tempo  de  e
Em  relac¸ão ao  tempo  de  extubac¸ão,  contado  a  partir  do
desligamento  das  drogas  de  manutenc¸ão  anestésica  até  a
extubac¸ão  do  paciente,  os  sujeitos  que  foram  ventilados
com  a  PEEP  de  10  cm  H2O  passaram  por  este  período  com
tempo  menor,  seguido  pelos  sujeitos  que  utilizaram  a  pres-
são  positiva  pré-operatória.  Outro  estudo  avaliou  os  efeitos
de  uma  manobra  de  recrutamento  alveolar  com  diferentes
valores  de  PEEP  durante  a  cirurgia  bariátrica,  e  concluíram
que  os  sujeitos  que  utilizaram  a  manobra  com  PEEP  de  10  cm
H2O  além  de  apresentarem  menores  complicac¸ões  pulmo-
nares,  permaneceram  por  um  tempo  menor  na  unidade  de
cuidados  pós-anestesia.21
Sendo  assim,  com  a  reduc¸ão no  tempo  de  extubac¸ão  o uso
da  PEEP  de  10  cm  H2O  intraoperatória,  além  do  benefício  ao
paciente,  pode  ser  uma  alternativa  na  reduc¸ão de  custos
hospitalares,  já  que  se  trata  de  grande  preocupac¸ão  para
a  administrac¸ão hospitalar,  pois  cuidados  intensivos  conso-
mem  até  25%  a  30%  de  todos  os  recursos  de  um  hospital.22
No  estudo  de  Erlandsson  et  al.23 foi  demonstrado  que
os  obesos  que  são  ventilados  com  valores  mais  elevados
de  PEEP  durante  a  cirurgia  bariátrica,  tendem  a  prevenir
o  colapso  pulmonar  e  apresentarem  melhor  troca  gasosa
durante  a  cirurgia.
Conclui-se,  portanto,  que  o  uso  da  PEEP  de  10  cm  H2O
no  intraoperatório  e  da  pressão  positiva  no  pré-operatório,
inﬂuenciou  o  tempo  de  extubac¸ão  de  pacientes  submetidos
à  cirurgia  bariátrica.
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